










Veren hyytymistä estävä antikoagulaatiohoito 
on systeemisen embolisaation eston kulmakivi. 
Sydänsairauksissa oraalisen antikoagulaatiolää-
kityksen tärkein käyttöaihe on eteisvärinä. Myös 
mekaaninen tekoläppä, vaikea hiippaläpän ah-
tauma ja kuvantamistutkimuksessa todettu sy-
dämen sisäinen hyytymä ovat aiheita antikoagu-
laatiohoidolle. Eteisvärinässä hoito on keskeistä 
suuressa tukosvaarassa olevilla potilailla 
(CHA2DS2VASc ≥ 2) (1,2). 
Sydämen vajaatoiminnassa ja sepelvaltimo-
taudissa antikoagulaatio ei yleensä ole aiheellis-
ta, ellei potilaalla ole sitä edellyttävää liitännäis-
sairautta. Vakaassa sepelvaltimotaudissa suora 
antikoagulantti tai varfariini yksinään riittää 
yleensä estämään sekä valtimotapahtumat että 
eteisvärinään liittyvän embolisaation. Samanai-
kaista käyttöä asetyylisalisyylihapon (ASA) ja 
ADP-reseptorin salpaajien kanssa vältetään 
(1,2). Akuutissa sepelvaltimokohtauksessa ja se-
pelvaltimon pallolaajennuksen jälkeen yhtäai-
kainen käyttö on kuitenkin tilapäisesti välttämä-
töntä, vaikka se lisääkin verenvuodon vaaraa (3).
Suora antikoagulantti on usein sydänpotilail-
le ensisijainen valinta. Kyseiset lääkkeet ovat 
kuitenkin vasta- aiheisia potilaille, joilla on me-
kaaninen tekoläppä, vaikea hiippaläpän ah-
tauma tai vaikea munuaisten vajaatoiminta 
(1,2,4,5).
Tavanomaisten sydäntoimenpiteiden yhtey-
dessä antikoagulaatiohoito räätälöidään yksilöl-
lisesti operaation, potilaan kliinisen tilan, mu-
nuaisten ja maksan toiminnan sekä verenvuo-
don riskitekijöiden perusteella (6). Suomessa 
yleinen käytäntö on, että hoitotasolla olevaa var-
fariinilääkitystä (INR-arvo 2–3) ei tauoteta. Suo-
rat antikoagulantit voidaan tarvittaessa tauottaa 
1–2 vrk:n ajaksi ennen invasiivista toimenpidet-
tä, jonka yhteydessä tarvitaan hepariinia.
Tässä katsauksessa keskitytään sydänpotilai-
den oraalisen antikoagulaatiohoidon aiheisiin, 
käytännön toteutukseen ja joihinkin erityisti-
lanteisiin. Syvä laskimotukos ja keuhkoembolia 
on rajattu pois.
Eteisvärinä
Eteisvärinä on yksi merkittävimmistä aivohalva-
ukselle altistavista tekijöistä. Se on todettavissa 
jopa kolmanneksella aivohalvauspotilaista. Sy-
dänperäinen embolisaatio selittää myös osan 
salasyntyisistä aivohalvauksista, dementiasta ja 
kognitiivisten toimintojen heikkenemisestä. 
Antikoagulaatiohoidolla voidaan estää valta-
osa eteisvärinään liittyvistä tukoksista (1,2). 
Hoidon tarve arvioidaan CHA2DS2VASc-pistey-
tyksen avulla aina, kun potilaalla todetaan eteis-
värinä (taulukko 1) (1).




VASc ≥ 2), 
pysyvä antikoagulaatiolääkitys on aiheellinen 
eteisvärinän tyypistä riippumatta. Keskisuuressa 




VASc = 1) 
tarve arvioidaan yksilöllisesti huomioiden pie-
nemmät vaaratekijät. Sellaisia ovat mm. munu-
aisten vajaatoiminta, dyslipidemia, tupakointi, 
mahdollinen tukosalttius ja aiempi laskimotu-
kos tai keuhkoembolia. Myös eteisvärinäkohta-
usten kesto ja esiintymistiheys (ns. eteisvärinä-
kuorma) sekä potilaan toiveet vaikuttavat. 
MJ Pekka raatikainen 
ylilääkäri,	dosentti
HYKS	Sydän-	ja	keuhkokeskus
Antikoagulaatiohoidolla voidaan estää 















































































Tukosvaara kasvaa eteisvärinäkuorman suu-
rentuessa (7). Jos potilaalla ei ole yhtään tukok-
selle altistavaa tekijää, embolian vaara on pieni, 
eikä antikoagulaatiohoito ole aiheellista. Päin-
vastoin, se saattaa olla jopa haitallista, koska ve-
renvuodon vaara kasvaa. Käypä hoito -suosituk-
seen (1) perustuva yhteenveto antikoagulaatio-
hoidosta eteisvärinässä on esitetty kuviossa 1.
Perussairauksien hyvä hoito vähentää tukos-
vaaraa, mutta ei poista antikoagulaation tarvetta 
suuren riskin potilailla. Eteislepatuksessa anti-
koagulaatiohoidon periaatteet ovat samat kuin 
eteisvärinässä (1,2). Rytmihäiriötuntemusten 
puuttuminen ei tarkoita vähäisempää tukosvaa-
raa, eikä siten poista hoidon tarvetta. Tarvetta ei 
voida ratkaista myöskään pelkästään sukupuo-
len perusteella. Varfariinia käyttävillä naisilla ai-
vohalvauksen vaara on samansuuruinen kuin 
miehillä, mutta sydänperäinen kuolleisuus ja 
kokonaiskuolleisuus ovat pienempiä (8).
Eteisvärinässä suorat antikoagulantit (apiksa-
baani, dabigatraani, edoksabaani ja rivaroksa-
baani) ovat aivohalvauksen estossa vähintään 
yhtä tehokkaita kuin varfariini, mutta aiheutta-
vat vähemmän vakavia verenvuotoja (9). Valinta 
suoran antikoagulantin ja varfariinin välillä teh-
dään yksilöllisesti potilaan toiveet huomioiden. 
Uutena ilmaantuvassa eteisvärinässä suora anti-
koagulantti on suositeltava vaihtoehto useim-
Antikoagulaatiohoito eteisvärinässä
Oraalinen antikoagulaatiohoito




hoito NNT < 167
Ei lääkitystä
Erittäin suuri tukosriski







≥ 2–4 % / vuosi
CHA2DS2-VASc ≥ 2
Keskisuuri riski
≥ 1–2 % / vuosi
CHA2DS2-VASc = 1
Pieni riski
< 1 % / vuosi
CHA2DS2-VASc = 0
KUVIO 1.





mille potilaille. Sen sijaan hyvin toteutunutta 
varfariinihoitoa ei tarvitse vaihtaa (1). 
Eteisvärinässä tavoitteena on, että INR-arvo 
on 2–3. Pitkäaikaisen hoidon toteutumista arvi-
oidaan laskemalla, kuinka suuren osan ajasta 
INR-arvo on hoitoalueella (time in therapeutic 
range, TTR) (vakaassa hoidossa, jota ei ole tie-
toisesti keskeytetty tai tilapäisesti korvattu esim. 
hepariinihoidolla). 
Laajan kotimaisen rekisteritutkimuksen pe-
rusteella varfariinin teho tukosten estossa huo-
nonee ja vakavien verenvuotojen vaara kasvaa, 
jos INR-arvo on hoitoalueella kahden kuukau-
den seuranta-ajasta alle 80 % (10). Ellei suurem-
paan osuuteen päästä, vaihtoa suoraan antiko-
agulanttiin on harkittava. Ennen vaihtoa on sel-
vitettävä, mistä INR-arvon heittely johtuu (esim. 
ravitsemus, alkoholi, lääkkeet ja luontaistuotteet, 
puutteellinen potilasohjaus), sillä vaihto ei auta 
tilanteissa, joissa sitoutuminen hoitoon on heik-
koa. Suoria antikoagulantteja käytettäessä INR:n 
seuranta ei ole tarpeen, mutta verenkuvaa (Hb, 
Tromb) ja munuaisten ja maksan toimintaa 
(eGRF) on seurattava säännöllisesti.
Eteisvärinän	rytminsiirto
Puutteellisen antikoagulaatiohoidon aikana 
tehdyssä rytminsiirrossa aivohalvauksen vaara 





























































mäisten siirtoa seuraavien vuorokausien aika-
na (11). Oikein toteutettu antikoagulaatio pie-
nentää tukosvaaran alle 1 %:iin. Hoitosuosi-
tusten mukaan lääkitystä on käytettävä yhtä-
jaksoisesti vähintään kolmen viikon ajan en-
nen elektiivistä rytminsiirtoa ja hoitoa on jat-
kettava tauotta siirron jälkeen (1,2). Varfariinia 
saavilla potilailla INR-arvon on oltava koko 
ajan yli 2. Suoraa anti koagulanttia käytettäessä 
on varmistettava, että potilas on ottanut lääket-
tä ohjeiden mukaisesti. 
Vastikään julkaistussa EMANATE-tutkimuk-
sessa käytettiin antikoagulaatiohoitoa (apiksa-
baani tai pienimolekyylinen hepariini + varfarii-
ni) tavanomaista lyhyemmän ajan ennen ryt-
minsiirtoa (12). Tutkimus oli kuitenkin pieni, 
potilasvalinta oli sekava ja suurelle osalle poti-
laista tehtiin sydämen kaikututkimus ruokator-
ven kautta (TEE) ennen siirtoa. Näin ollen lisä-
tietoa tarvitaan ennen kuin antikoagulaatiohoi-
don kestoa voidaan harkita lyhennettävän elek-
tiivisessä rytminsiirrossa.
Akuutissa (< 48 tuntia kestäneessä) eteisväri-
nässä rytminsiirto voidaan tehdä ilman edeltä-
vää antikoagulaatiohoitoa pienen ja keskisuu-
Akuutti eteisvärinä (< 48 h)
Tukosvaaran arviointi
























VASc ≤ 1) (1). 
Muille potilaille aloitetaan ennen rytminsiirtoa 
lääkitykseksi joko suora antikoagulantti tai pie-
nimolekyylinen hepariini ja varfariini (kuvio 2). 
Ilman edeltävää lääkitystä tukosvaara on riskite-
kijöistä riippuen jopa lähes 10 % (13). Varfarii-
nia käytettäessä pienimolekyylistä hepariinia 
jatketaan painonmukaisella hoitoannoksella, 
kunnes INR-arvo on yli 2.
Pitkittyneessä (> 48 h) eteisvärinässä, tai kun 
sen kestoa ei tunneta, aloitetaan antikoagulaa-
tiohoito ja tehdään rytminsiirto myöhemmin. 
Vaikeaoireisilla potilailla rytminsiirtoa voidaan 
aikaistaa, jos ruokatorven kautta tehdyssä sydä-
men kaikututkimuksessa ei havaita sydämensi-
säistä trombia (1,2).
Läppäviat
Mekaaninen tekoläppä ja vaikea hiippaläpän 
ahtauma ovat aiheita jatkuvalle antikoagulaatio-
hoidolle (5,14). Muissa läppävioissa lääkitys ei 
ole tarpeen, ellei niihin liity eteisvärinää tai 
muuta tukokselle altistavaa sairautta. Varfarii-
nia voidaan käyttää kaikissa läppävioissa, mutta 
suorat antikoagulantit ovat vasta-aiheisia, mikä-
li potilaalla on mekaaninen tekoläppä tai vaikea 
hiippaläpän ahtauma (1,2,4,5). RE-ALIGN tutki-
mus, jossa verrattiin varfariinia ja dabigatraania 
mekaanisen tekoläpän saaneilla potilailla, kes-
keytettiin ennenaikaisesti, koska sekä trom-
boembolisia tapahtumia että verenvuotoja ilme-
ni enemmän dabigatraania käyttäneillä (15). 
Muita suoria antikoagulantteja ei ole tutkittu 
laajalti tekoläppäpotilailla.
Lievä tai keskivaikea aorttaläppävika tai hiip-
paläpän vuoto eivät ole esteitä suorien anti-
koagulanttien käytölle. Alkuvaiheen jälkeen näi-
tä lääkkeitä voidaan käyttää myös potilailla, joil-
la on kirurgisesti tai katetriteitse (transcatheter 
aortic valve implantation, TAVI) asennettu bio-
loginen tekoläppä. TAVI-toimenpiteissä anti-
koagulaatiohoitoon on alkuvaiheessa aiheellista 
yhdistää antitromboottinen lääkitys (ASA ja/tai 
klopidogreeli), koska tromboosiriski on ilmei-
sesti hieman suurempi kuin kirurgisissa toi-
menpiteissä (14). GALILEO-tutkimus keskeytet-
tiin vastikään (www.fimea.fi: Lääkevalmisteko-
mitean hyväksymä tiedotuskirje terveydenhuol-
lon ammattilaisille 3.10.2018), koska alustavien 
tulosten perusteella haittatapahtumat lisääntyi-
vät rivaroksabaania saaneilla verrattuna ASA:a 
ja klopidogreelia saaneeseen verrokkiryhmään. 
1Huomioitava	myös	muut	tukoksille	altistavat	tekijät,	kuten	tupakointi,	dyslipidemia,	aiempi	tukoshistoria,	
munuaisten	vajaatoiminta	ja	eteisvärinäkuorma.









































































Tutkimuksessa ei ollut mukana eteisvärinää 
sairastavia henkilöitä. Meneillään on useita 
muita asiaa selvittäviä tutkimuksia.
Nykytiedon perusteella laadittu yhteenveto 
antikoagulanttien käyttökelpoisuudesta sydä-
men läppävikoja sairastavilla on esitetty taulu-
kossa 2.
Sydämen vajaatoiminta
Vasemman kammion systolinen toimintahäi-
riö altistaa sydämen sisäisen hyytymän muo-
dostumiselle. WARCEF-tutkimuksessa sinus-
rytmissä olevilla sydämen vajaatoimintapoti-
lailla antikoagulanteista ei kuitenkaan ollut 
hyötyä verrattuna ASA:an (16). Näin ollen ru-
tiininomainen antikoagulaatiohoito ei ole tar-
peen, ellei sydämen vajaatoimintaan liity 
muita tukokselle altistavia sairauksia. Hoitoa 
on kuitenkin harkittava, jos vasemman kam-
mion ejektiofraktio on vähemmän kuin 20 %. 
Hoito on aiheellista myös, jos sydämen kai-
kututkimuksessa todetaan aneurysma tai voi-
makas trabekulaatio. Kuvantamistutkimuk-
sessa todettu sydämen sisäinen hyytymä edel-
lyttää niin ikään antikoagulaatiohoitoa. Täl-
löin ensisijainen vaihtoehto on yleensä varfa-
riini, koska tutkimusnäyttö ja kokemukset 
suorista antikoagulanteista ovat vähäisiä.
Eteisvärinä, aiemmin todettu sydänperäinen 
embolia sekä syvä laskimotukos tai keuhkoembo-
lia ovat luonnollisesti aiheita antikoagulaatiohoi-
toon myös sydämen vajaatoimintapotilailla. Näis-
sä tapauksissa voidaan käyttää joko suoraa anti-
koagulanttia tai varfariinia. Vaikeaan sydämen 
Läppäsairaus Suora antikoagulantti Varfariini
Mekaaninen	tekoläppä Vasta-aiheinen läpän paikasta riippumatta Voidaan käyttää
Biologinen	tekoläppä	(>	3	kk	
operaatiosta)
ei suositella, jos operaation syynä on ollut 
reumaattinen hiippaläpän ahtauma
Voidaan käyttää
Voidaan käyttää, jos syynä on ollut 











Voidaan käyttää Voidaan käyttää
Mitraclip-toimenpide	
(hiippaläpän	korjaus	klipsillä)
Voitaneen käyttää (vähän tutkimustietoa) Voidaan käyttää
Vaikea	aorttaläpän	ahtauma Voitaneen käyttää (vähän tutkimustietoa)




Voidaan käyttää Voidaan käyttää
TAVI-toimenpide	(biologisen	
tekoläpän	asentaminen	katetriteitse)	
Voitaneen käyttää (vähän tutkimustietoa)
saatetaan tarvita lisäksi antitromboottista 
lääkitystä ainakin alkuvaiheessa
Voidaan käyttää
saatetaan tarvita lisäksi antitromboottista 
lääkitystä ainakin alkuvaiheessa
TAULUKKO 2.
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vajaatoimintaan liittyy usein maksan ja munu-
aisten toimintahäiriö, joten huolellinen seuran-




nen peruslääke on asetyylisalisyylihappo. ASA 
ja/tai ADP-reseptorin salpaaja eivät kuitenkaan 





VASc-pisteitä on ≥ 2. 
Näissä tapauksissa antikoagulaatiohoito on 
osoittautunut eteisvärinän kannalta tehokkaam-
maksi kuin ASA ja sepelvaltimotapahtumien es-






yksi, sepelvaltimotaudista johtuva, oraalinen an-
tikoagulaatiohoito on suositeltava valinta. Taus-
talla on nimittäin useimmiten myös muita em-
bolialle altistavia tekijöitä, kuten dyslipidemiaa, 
munuaisten vajaatoimintaa ja/tai tupakointia.
Vakaassa sepelvaltimotaudissa ASA:n ja anti-
koagulantin samanaikainen käyttö lisää verenvuo-
don vaaraa, mutta ei yleensä vähennä trombootti-
sia tapahtumia pelkkään antikoagulanttiin verrat-
tuna. Käytännössä, jos todetaan eteisvärinä, ASA 
pitää lopettaa ja aloittaa tilalle joko suora anti-
koagulantti tai varfariini (1,2). Useimmissa tapa-
uksissa suora antikoagulantti on suositeltava va-
linta. FinWAF-tutkimuksessa sydäninfarktin vaa-
ra ja sydänkuolleisuus olivat varfariinia käyttävillä 
eteisvärinäpotilailla merkittävästi pienempiä, kun 
aika hoitoalueella (TTR) oli yli 80 % (17).
Akuutin sepelvaltimokohtauksen hoidossa 
antitromboottinen peruslääkitys on ASA yhdis-
tettynä ADP-reseptorin salpaajaan ja pienimole-
kyyliseen hepariiniin. Antikoagulaatiohoito ei 
ole tarpeen, ellei potilaalla ole sitä vaativaa lii-
tännäissairautta. 
Jos potilaalla on eteisvärinä tai muu anti-
koagulaatiohoidon aihe, sepelvaltimokohtauk-
sessa joudutaan käyttämään yhtä aikaa kahta tai 
kolmea verenhyytymistä estävää lääkettä, kun-
nes tilanne on vakiintunut. Sen jälkeen ASA ja 
ADP-reseptorin salpaaja voidaan lopettaa ja jat-
kaa vain antikoagulanttia (3). Tällöin huomio 
on suunnattava verenvuodon riskeihin, kuten 
hypertensioon, lääkevaikutuksia tehostaviin in-
teraktioihin, anemiaan (raudanpuute on yleis-
tä), trombosytopeniaan ja munuaisten sekä 
maksan (spontaanisti pieni P-TT %) vajaatoi-
mintaan. Tärkeää on myös välttää hemostaasia 
heikentäviä lääkkeitä (esim. NSAID-lääkkeet, 
SSRI-lääkkeet, glykosaminoglykaanit, melato-





Takavuosina varfariinihoito oli tapana tauottaa 
3–4 vuorokaudeksi ja käyttää ns. siltahoitoa pie-
nimolekyylisellä hepariinilla ennen pysyvän 
tahdistimen asennusta. Tutkimukset ovat kui-
tenkin osoittaneet, että siltahoito lisää veren-
vuotoja verrattuna tauottamattomaan varfariini-
lääkitykseen (18,19). Tämän vuoksi siltahoidos-
ta on luovuttu. Vaihtoehdoksi on esitetty varfa-
riinin tauottamista ilman siltahoitoa. Kotimai-
sessa FinPAC-tutkimuksessa tauottaminen ei 
kuitenkaan vähentänyt tahdistimen asennuk-
sessa taskuverenvuotoja verrattuna tauottamat-
tomaan hoitoon (20). 
Tauottamiseen liittyy monia ongelmia. Ai-
ka hoitoalueella (TTR) pienenee, minkä vuok-
si sekä tukos- että vuotokomplikaatiot voivat 
lisääntyä (10). Jos INR-arvo on lääketauon ta-
kia alle 2 ja toimenpiteen yhteydessä todetaan 
eteisvärinä, rytminsiirtoa ei voida tehdä eikä 
eteisjohdon tahdistuskynnystä ja tunnistusta 
tutkia. Lisäksi lääkityksen tauottaminen aihe-
uttaa ylimääräistä vaivaa ja kustannuksia sekä 
avoterveydenhuollolle että potilaille, koska 
kontrolleja täytyy tihentää, kunnes INR-arvo 
on jälleen yli 2. 
Nykyään yleinen käytäntö Suomessa on, että 
hoitotasolla (INR = 2–3) olevaa varfariinilääki-
tystä ei tauoteta ennen tahdistimen asennusta. 
Käytännöissä on kuitenkin alueellisia eroja, 
minkä takia ohjeet kannatta tarkistaa toimenpi-
deyksiköstä ja toimia paikallisen hoitoketjun 
suositusten mukaan. 
Vuotokomplikaatioiden estossa oikea toimen-
pidetekniikka on ensiarvoista. Punktiokompli-
kaatiot voidaan välttää preparoimalla vena 
cephalica ja asentamalla johdot sen kautta (21). 
Tahdistintaskun hematooman välttämiseksi on 
tärkeää varmistaa paikallinen hemostaasi en-
nen haavan sulkemista ja käyttää haavan päällä 
painosidettä. 
Suorien antikoagulanttien etuna varfariiniin 
verrattuna on lääkevaikutuksen nopea alkami-

















































Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksella ja pallo-
laajennushoidolla on keskeinen rooli sepelvalti-
motaudin diagnostiikassa ja hoidossa. Anti-
koagulaatiohoitoa ei tauoteta ennen varjoaine-
kuvausta, koska tauottaminen ei vähennä ve-
renvuodon vaaraa (22). Pistospaikan verenvuo-
don välttämiseksi varjoainekuvaus suositellaan 
tehtävän värttinävaltimon kautta.
Sepelvaltimon pallolaajennuksen ja stentta-
uksen jälkeen on välttämätöntä käyttää anti-
tromboottista lääkitystä suonen auki pysymisen 
turvaamiseksi. ASA ja ADP-reseptorin salpaajat 
eivät kuitenkaan yksin eivätkä yhdessä riitä es-
tämään sydänperäistä embolisaatiota eteisväri-
näpotilailla. Nämä potilaat tarvitsevat anti-
koagulaatiota yhtä aikaa antitromboottisen lää-
kityksen kanssa (3). 
Antikoagulanttina on käytetty sekä varfariinia 
että suoria antikoagulantteja. Tuoreiden tutki-
musten mukaan kaksoishoito, jossa on mukana 
dabigatraani tai rivaroksabaani, on vuotokompli-
kaatioden kannalta turvallisempaa kuin varfarii-
nipohjainen kolmoishoito (varfariini + ASA + 
ADP-reseptorin salpaaja) (23). Nykysuosituksis-
sa ensisijainen antikoagulantteihin yhdistettävä 
ADP-reseptorin salpaaja on klopidogreeli, kos-
ka tutkimustietoa uudemmista ADP-reseptorin 
salpaajista on vähän (3). Yksityiskohtaisia ohjei-
ta antitromboottisen hoidon toteutuksesta eteis-
värinäpotilaan akuutissa sepelvaltimokohtauk-
sessa ja pallolaajennuksen jälkeen on mm. 
EHRA:n (European Heart Rhythm Association) 
suosituksissa (3,4) ja paikallisissa hoitoketjuoh-
jeissa.
Rytmihäiriöiden	katetriablaatiohoito
Elektrofysiologinen tutkimus ja supraventriku-
laarisen takykardian (SVT) ablaatio eivät ole ai-
heita antikoagulaatiohoidolle. Toisaalta lääkitys-
tä ei tarvitse tauottaa, jos se on käytössä muusta 
syystä. Tyypillisessä eteislepatuksessa anti-





VASc-pisteytyksen avulla kuten eteisvärinässä, 
ja toimenpide tehdään lääkitystä tauottamatta. 
Kammioperäisiä rytmihäiriöitä hoidettaessa an-
tikoagulaatiolääkityksen tarve on riippuvainen 
potilaan perussairauksista (6,24). Sydämen va-
semmalle puolelle kohdistuvien toimenpiteiden 
aikana annetaan hepariinia suoneen niin, että 
ACT (activated clotting time) on yli 250–350 s, 
toimenpiteestä riippuen (vierimittaus ACT-lait-
teella).
Eteisvärinän ablaatiossa vakavan verenvuodon 
vaara on suurempi kuin supraventrikulaarisen 
takykardian ja eteislepatuksen ablaatiossa. Toi-
menpiteeseen liittyvä tukosvaara on kuitenkin 
niin suuri, että riskitekijöistä riippumatta kaikil-
le eteisvärinän ablaatioon tuleville potilaille aloi-
tetaan antikoagulaatiohoito viimeistään kolme 
viikkoa etukäteen (25). Suora antikoagulantti on 
ensisijainen valinta, koska varfariinia käytettäes-
sä terapeuttisen vaikutuksen saavuttaminen voi 
olla hidasta ja vaikeaa (1). Suorien antikoagu-
lanttien käyttöä puoltaa myös se, että ne ovat 
osoittautuneet eteisvärinän ablaatiossa vähin-
tään yhtä turvallisiksi kuin varfariini (25,26).
Varfariinia ei tauoteta ennen eteisvärinän 
ablaatiota, jos INR-arvo on hoitotasolla. Suorien 
antikoagulanttien osalta käytännöt vaihtelevat. 
Nykytiedon valossa niitä ei tarvitse tauottaa, 
mutta lyhyttä taukoa (1–2 annosta) voidaan har-
kita (4).
Ablaation jälkeen antikoagulaatiolääkitystä 
jatketaan normaalilla hoitoannoksella. Potilail-
la, joilla on pieni tai keskisuuri tukosvaara, hoi-
to voidaan useimmiten lopettaa 2–3 kk:n kulut-
tua. Ruotsalaisen rekisteritutkimuksen mukaan 
tukosvaara ablaation jälkeen on riskitekijöistä 
riippumatta pienempi kuin eteisvärinäpotilailla 
yleensä (27). Satunnaistettuja tutkimuksia asi-
asta ei kuitenkaan ole, ja nykysuositusten mu-
kaan suuren riskin potilailla antikoagulaatiohoi-
toa jatketaan pysyvästi ablaation tuloksesta riip-
pumatta (1,2,25).
Lopuksi
Oikein toteutettuna antikoagulaatiohoidon edut 
sydänpotilailla ovat selvästi haittoja suuremmat. 
Hoito edellyttää huolellista seurantaa käytettä-
västä valmisteesta riippumatta. Hypertensio, 
munuaisten vaikeutuva vajaatoiminta, anemia 
ja trombosytopenia ovat hälyttäviä löydöksiä. 
Tässä katsauksessa annetut ohjeet ovat viit-
teellisiä. Käytännön työssä on tärkeää perehtyä 
myös EHRA:n suosituksiin ja paikallisiin hoito-
ketjuohjeisiin. Ongelmallisissa tapauksissa 
kannattaa konsultoida kardiologia tai hyytymis-
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